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RESUME : La pyélectasie est définie par une dilatation du bas-
sinet rénal, ce qui la différencie de I’hydronéphrose qui associe
une dilatation des calices rénaux. Dans cette étude rétrospec-
tive, nous étudions le suivi et le traitement de 31 nouveau-nés
chez qui une pyélectasie existait in utero. Au terme de cette
étude, 20 enfants ne présentaient aucune pathologie rénale et 11
enfants présentaient une néphro-uropathie. Notre travail met
en évidence I'importance de la recherche d’une néphro-uro-
pathie en période néonatale suite au diagnostic de pyélectasie
feetale, quelle qu’en soit la sévérité.

Morts-cLEs : Pyélectasie feetale - Néphro-uropathie - Echogra-
phie - Cystographie rétrograde

INTRODUCTION

La pyélectasie est définie par une dilatation du
bassinet rénal mesuré au niveau de son diame-
tre antéro-postérieur sur une coupe transversale
stricte de ’abdomen. Les pyélectasies n’entre-
prennent que le bassinet ce qui les distinguent
des hydronéphroses qui associent une dilatation
des calices rénaux (1, 2).

Chez le feetus, la connexion et la perméabi-
lité des différentes ébauches embryonnaires des
voies urinaires excrétrices (jonctions pyélo-uré-
térale, urétéro-vésicale et vésico-urétrale) sont
des phénomeénes lents et tardifs. Au troisiéme
trimestre, il existe une probable levée de cette
obstruction partielle transitoire (2). Les pyélec-

tasies sont donc trés fréquentes au second tri-
mestre et ne deviendraient pathologiques que
pour des valeurs élevées et/ou si elles persistent
au troisiéme trimestre (7).

La cystographie rétrograde permet de dia-
gnostiquer les reflux vésico-urétéraux (RVU).
Dans les études ou une cystographie rétrograde
est réalisée chez tous les nouveau-nés qui pré-
sentaient une pyélectasie anténatale, 1’incidence
du RVU est de 4-38% (6, 7), ce qui signifie que
plus de 60% de ces examens sont négatifs, abu-
sivement invasifs et irradiants. D’ou, 1’attitude
de nombreux auteurs de commencer a investi-
guer les enfants par échographie, examen non
invasif, peu colteux et sensible (3).

Au niveau échographique, le premier examen
est réalisé au 5°™ jour postnatal pour éviter la
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période néonatale immeédiate ou existe une oli-
gurie physiologique. La deuxiéme échographie
est pratiquée a 1 mois. La taille du pyélon est
considérée comme pathologique lorsqu’elle
dépasse 7mm d’axe antéro-postérieur (3). La
surveillance peut étre interrompue si les 2 pre-
micres échographies s’averent normales (3, 13).

La cystographie rétrograde est indiquée pour
les pyélectasies séveres, les pyélectasies per-
sistantes lors de 1’échographie a 1 mois et/ou
associées a d’autres anomalies urinaires (3, 13).
Ismaili et coll. décrivent 7,6% de cystographies
anormales chez les enfants dont le suivi échogra-
phique postnatal initial (J5) était normal (14).

La scintigraphie rénale doit étre envisagée
dans les hydronéphroses persistantes ou de
taille importante (>12mm) si le diagnostic de
reflux a été éliminé par cystographie (11, 12).
Elle apporte deux informations intéressantes :
la fonction rénale totale et différentielle, et la
courbe de captation et d’excrétion rénale qui met
en ¢évidence les obstructions au flux urinaire de
type jonction pyélo-urétérale. Un test au furosé-
mide permet de distinguer les obstructions séve-
res ou partielles.

L’uro-IRM est parfois utilisée dans le bilan
préopératoire pour définir le niveau d’obstruc-
tion urétérale et remplace I’uro-I'V.

Si aucune pathologie urinaire n’a été démon-
trée suite aux différents examens, mais qu’il
existe une dilatation rénale persistante, il est
nécessaire de suivre ces enfants par une écho-
graphie tous les 3 mois jusque 1’age d’un an.

Ce suivi peut alors étre progressivement espacé.
Cette surveillance sera stoppée dés résolution ou
stabilisation de la dilatation (11). Par ailleurs, la
fonction rénale s’améliore jusque 1’age de 2 ans,
age auquel la plupart des dilatations auront dis-
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érée a &té di i en

du suivi postnatal pour les nouveau-nés ayant I

présenté une pyélectasie in utero (Fig. 1). G"\‘D
Le but de cet article est de présenter 1’étude

d’un groupe de 31 enfants nés au CHR de la
Citadelle a Liege de 1999 a 2006, chez qui une
pyélectasie avait été diagnostiquée durant la vie
feetale, et de déterminer, a 1’aide d’une revue
de la littérature, quels nouveau-nés doivent étre
explorés et comment.

paru. Ismaili et coll. (3) ont établi un algorithme [Ecpogra.?{\ie_:. rénale 3 5 jours de vie quand une dilagaﬁoq]

Controle a 1 mois

Normal

Ultrason & 3 mois

MATERIEL ET METHODE Dilatation pyelocalicielle Ditatation pyélocalicielle
=10 mm > 10 mm

Cette étude porte sur 31 foetus (grossesses uni-
foetales), donc 62 reins. Les méres de ces feetus @ [ vaations momotosaues ot j [ T
ont bénéficié d’un suivi échographique au CHR el mepemenare:
de la Citadelle a Liege entre le 1° janvier 1999 T CGR ymosraphic etograde
et le 31 décembre 2006, suite a la découverte
d’une pyélectasie foetale. La dilatation pyélique
était définie par un diameétre antéro-postérieur
du bassinet de > 4mm au 2°™ trimestre et de >
7mm au 3°™ trimestre.

Figure 1. Algorithme du suivi postnatal selon Ismaili et coll. (5).

12 US contrdle (9 anormaux)
10 cystos (1 RVU*, 1VUP*™)
8 scintis (8 pathos)

, . ~ 1= US postnatal :
Les données prises en Compte sont l’age g2es-

27131
tationnel a la naissance, le timing des examens
urologiques réalisés et leurs résultats, 1’évolu-
tion de la pyélectasie, la nécessité d’une antibio- I

thérapie et/ou d’une intervention chirurgicale, et Stop suivi ‘ 11 enfnts oitsints.
la durée du suivi. 613 20 enfart ssins

RE SULTATS Normal : 4/7 | Anormal : 3/7

L’age moyen de découverte des pyélectasies
L]

foetales était de 22,6 SA (Semaines d’Améno-
rhée). Les patientes ont bénéficié d’échographies
anténatales aux 2°™ et 3°™ trimestres.

Anormal
14/31

L 2
‘ 1 RVU bilateral ‘

Pas de RVU (2/3). Suiwi

US, pas d'uropathie oB-3

* RVU : reflux wésico-urétéral ; ™ VUP : valves de 'urdtre postérienr

L’age gestationnel moyen a la naissance était
de 39 SA. 24 enfants étaient de sexe masculin Figure 2. Examens postnataux (31 nouveau-nés).
(77%) et 7 de sexe féminin (23%). La durée du
follow-up a été, en moyenne, de 20 mois. La
dilatation py¢élique postnatale est définie par une
taille supérieure ou égale a 7 mm d’axe antéro-
postérieur. Les résultats des examens postnataux
sont résumés dans la figure 2.

1 mois. Quatre présentaient toujours des tailles
py¢éliques normales et leur suivi a donc été inter-
rompu a ce stade. Les trois autres présentaient
une réaugmentation de la pyélectasie et ont été

Quatre enfants (13%) n’ont pas bénéficie de explorés par cystographie. Celle-ci était négative
mise au point postnatale. Ils faisaient partie de la pour 2 de ces enfants et positive pour un reflux
catégorie des py¢électasies légeres au 2°™ trimes- vésico-urétéral bilatéral de stade IIB-3 chez un
tre avec normalisation de la taille des pyélons enfant (Fig. 2).

en cours de grossesse. Aucun n’a présenté de
pathologie urinaire ultérieurement. Les 27 autres
enfants ont bénéficié d’une premiére échogra-
phie en moyenne au 8™ jour postnatal (4-37

Une cystographie a été réalisée chez 13
enfants (41%) en raison, pour la plupart, de la
persistance d’une dilatation pyélique a 1’écho-
graphie. Elle a été protocolée normale chez 10

jours). enfants (77%) et positive pour un reflux vésico-

Parmi les nouveau-nés présentant une nor- urétéral chez 2 autres (15%). Elle a également
malisation de la taille pyélique lors du premier fait partie du bilan en urgence d’un cas de valves
ultrason postnatal, seulement 7 enfants sur 13 de I’urétre postérieur (VUP). Une scintigraphie
ont bénefici¢ d’une échographie de controle a a été réalisée chez 8 enfants (26%). Elle était
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anormale dans tous les cas. Celle-ci a démontré
3 syndromes de jonction bilatéraux, 4 syndro-
mes de jonction gauche, ainsi qu’un mégaure-
tére droit isolé, non obstructif.

@ Normal

@ Syndrome de jonction pyélo-
Au terme du suivi, 20 enfants (65%) étaient uréérale
exempts de pathologie urinaire. Onze (35%)
présentaient une néphro-uropathie impliquant
18 reins au total (29%). On retrouvait 3 reins
atteints de reflux vésico-urétéral (5%), 11 reins
avec un diagnostic de syndrome de jonction
(18%), 2 mégaureteres (3%) et un cas de valves
de I’urétre postérieur (3% si on considére que Figure 3. Diagnostics postnataux (n = 62 pyélons).
les 2 reins en subissent les conséquences). Ces
résultats sont illustrés par la figure 3.

1 0 Reflux vés ico- urétéral
71%

OValves de lurétre pos terieur

| Mégauretére

Une antibiothérapie a été nécessaire chez 13 70%
enfants (42%). Elle a ét¢ introduite soit en pro- 60%
phylaxie avant d’entreprendre une cystographie, 0%

. . B . . . 40%
soit pour traiter une infection urinaire (13% de Ly
la série). Deux cas d’infection sur 4 ont eu lieu _—
dans le groupe des pyélectasies physiologiques 10%
qui bénéficiaient d’un suivi échographique sim- 0%

ple, et pour lesquels les diagnostics de reflux et
de syndrome obstructif avaient été exclus. Les
deux autres infections urinaires se sont déclarées
a 11 mois chez un enfant porteur d’un syndrome
de jonction gauche, et a 6 mois chez un enfant
atteint de syndrome de jonction gauche et de

(3 Pyélectasie physiologigue B Uropathie significative |

Figure 4. Répartition des catégories de pyélectasies anténatales lors des
échographies (US) des 2™ et 3™ trimestres, en fonction du diagnostic

reflux vésico-urétéral droit. postnatal,
Une intervention chirurgicale urologique a été
réalisée chez 4 enfants (13%). L’enfant porteur
\ o) ror 20
de valves de I’urétre postérieur (VUP) a bénéfi-
cié d’une résection endoscopique des valves au 15 il
6°m¢ jour de vie. Trois enfants atteints de syn- i F——f’""/(
. . rorpr o P r _ -’/a-‘
drornp de ]01,1£:t10n ont b(?ntlCle d’une pyelo . : .
plastie, vers 1’age de 8 mois (5, 9 et 10 mois), en
raison de taille pyélique se majorant au-dela de 0
20 mm (40 26 t23 mm) us2 uss US postnat1 | US posthat2
? © ) —e—Pyéledasie physiol. 6.1 65 53 58
mm)
—&— Syndrom e de jonction 78 10,7 122 153
DiscussioN gnm)

Nous avons tenté d’établir une corrélation
entre la taille des pyélons en cours de grossesse
et le pronostic postnatal. La figure 4 illustre les
catégories de pyélectasies foetales en fonction

Figure 5. Evolution de la taille pyélique en cas de pyélectasie physiologique
ou de syndrome de jonction.

du diagnostic postnatal. On remarque que les
pyélectasies physiologiques sont plus souvent
associées a des tailles de pyélectasies anténata-
les légeres a modérées, avec un taux important
de normalisation au 3®™ trimestre, tandis que
les uropathies significatives sont associées a
des tailles de pyélons plus élevées. Il est inté-
ressant de noter que certains pyélons réellement
malades présentaient des tailles normales au 3™
trimestre. Cela appuie la nécessité du bilan post-
natal chez tout enfant ayant présenté une pyé-
lectasie quel que soit le terme de sa présence et
sa sévérité.
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Langer (2), quant a lui, ne propose un suivi
que pour les enfants ayant présenté une dilata-
tion supérieure a 10 mm aprés 28 SA, afin de
diminuer le nombre d’examens.

Néanmoins, la possibilité de discriminer les
nouveau-nés candidats aux examens invasifs et
couteux grace a I’échographie contredit cette
attitude qui risque de sous-diagnostiquer cer-
tains enfants, notamment en ce qui concerne
les reflux vésico-urétéraux (3, 6, 8). En effet,
Persutte et coll. (6), ainsi qu’Ismaili et coll. (3)
démontrent la réapparition, voire la progression
de pyélectasies qui avaient disparu avant la nais-
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sance. Certaines d’entre elles nécessiteront une
chirurgie.

De nombreux auteurs décrivent une associa-
tion entre les pyélectasies supérieures ou éga-
les a 10 mm et la nécessité d’une chirurgie des
voies urinaires (4, 5, 7, 9). Dans les études ou
plusieurs échographies prénatales révélent une
progression de la dilatation, il existe une valeur
pronostique péjorative (8). Wickstrom et coll.
(10) décrivent 50% de nécessité chirurgicale
chez les foetus ayant présenté une majoration de
la dilatation pyélique in utero, et démontrent,
comme dans notre étude, un lien entre 1’exten-
sion de la dilatation in utero et le risque d’uropa-
thie. Chudleigh (7) remarque une augmentation
de cette incidence chez les faetus présentant une
pyélectasie de 5 al0 mm au second trimestre
ayant progressé au-dela de 10 mm au troisieme
trimestre.

Nos données concordent avec celles de la
littérature. En effet, la figure 5 représente les
courbes d’évolution de la taille pyélique dans
les pyélectasies physiologiques et dans les syn-
dromes de jonction en cours de grossesse (US 2
et 3), puis dans la période postnatale (US post-
natal 1 et 2). Un calcul de valeur médiane a été
réalisé.

Ce graphique illustre la valeur péjorative
d’une pyélectasie d’importance plus élevée et/
ou du caractere évolutif de celle-ci, en termes
d’uropathie postnatale réelle.

Dans notre série, deux cas de syndrome de
jonction, ainsi que le cas de VUP, présentaient
une pyélectasie de taille supérieure a 10 mm
au 2™ trimestre de grossesse, ce qui conforte
les données de la littérature concernant le ris-
que d’uropathie séveére au-dela de ce seuil. Le
tableau I résume 1I’évolution des tailles pyéliques
des enfants ayant nécessité une chirurgie.

CONCLUSION

La découverte d’une pyélectasie présente
un intérét important comme indicateur d’une
éventuelle uro-néphropathie, permettant une
surveillance adaptée pré- et postnatale. Il est
intéressant de suivre échographiquement les
feetus atteints de pyélectasie dans la période
anténatale. Un délai de 4 a 6 semaines entre cha-
que examen ne semble pas recommandé dans
la littérature. Par contre, 1’échographie du 3¢me
trimestre permet de distinguer les feetus dont
la pyélectasie évolue de manicre significative,
voire méme qui développent une urétéro-hydro-
néphrose ou une diminution du liquide amnioti-
que. Ces signes ¢étant de mauvais pronostic, ils

impliquent un bilan néonatal urgent a la recher-
che notamment de valves de [’urétre postérieur.
Les pyélectasies de taille plus importante ou
qui augmentent en cours de grossesse semblent
corrélées a un plus haut taux d’uropathies dia-
gnostiquées en postnatal. Le risque de chirur-
gie urologique augmente si la pyélectasie est
supérieure ou égale a 10 mm. Plus de la moitié
des enfants porteurs d’une pyélectasie anténa-
tale sont exempts d’uropathie postnatale. Néan-
moins, il faut rester prudent méme en cas de
pyélectasies 1égeéres qui peuvent évoluer aprés
la naissance et/ou étre associées a des patholo-
gies urinaires telles que le reflux vésico-urétéral.
Le suivi postnatal est donc indispensable afin
de diagnostiquer précocement les uropathies et
d’éviter les complications infecticuses néfastes
sur la fonction rénale a long terme. Il compren-
dra au minimum 2 échographies a J5 et 1 mois.
Il est donc impératif de prévenir le pédiatre, dés
la naissance, de 1’existence d’une pyélectasie
dans la période anténatale.
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